





















Abstract: Malnutrition  poses  a  significant  problem  for  oncology  patients,  resulting  in  fatalities 
within this population. Patients with head and neck cancer (HNC) are at high risk, with up to 90% 
developing malnutrition. Common treatments used for HNC can often lead to adverse side effects, 
including  oral  health  conditions,  gastrointestinal  upsets,  and  several  metabolic  changes. 
Consequently, treatments can cause inadequate nutritional intake, resulting in a reduction in energy 
consumption, and alterations in energy utilization, contributing to the development of malnutrition. 
Furthermore,  the presence of  these  treatment  toxicities, and  the  related malnutrition can  lead  to 









Cancers  of  the  head  and  neck  region  represent  a  significant  global  health  burden,  with 
approximately 1.5 million new cases diagnosed every year, resulting in over one million deaths [1]. 
The  term head  and neck  cancer  (HNC)  encompasses  a  range of neoplasms  that originate  in  this 
anatomical  region,  including  tumors  of  the  oral  cavity,  upper  aerodigestive  tract  (including  the 
pharynx, larynx and esophageal opening), the sinuses, salivary glands, bone and soft tissue of the 
head and neck  [2]. The  incidence of HNC  is  increasing  in developed  countries, with  risk  factors 
including the use of tobacco products, consumption of alcohol, genetics, age, and viral infections such 
as human papillomavirus (HPV) [2,3].   






several negative  effects associated with RT and CT,  including multiple  side  effects and  toxicities 
resulting  in  a  range  of  oral  health  complications,  such  as  oral mucositis  and  xerostomia,  and 
gastrointestinal  problems  [4].  Furthermore,  the  high  incidence  of  these  adverse  reactions  in  this 





developing  malnutrition  (up  to  90%)  during  active  treatment  [7].  Malnutrition  is  commonly 
experienced during oncology treatments, and is defined as “an acute, subacute or chronic state of 







including  impaired  treatment  response  (i.e.,  due  to  reduced  absorption  and  utilization  of  the 
medication)  that can  result  in extended periods undergoing  treatment  [11]. Malnutrition can also 
reduce recovery following RT and CT, and contribute to an overall reduction in physical strength and 




risk  factors  associated with  a  reduction  in QoL,  prognosis  and  recovery  during  treatment.  The 
treatment effects most likely to impact the development of malnutrition in patients with HNC are 
identified  and  discussed,  particularly  those  responsible  for  a  decreased  consumption  of  a 
nutritionally  appropriate  diet.  In  addition,  findings  of  this  review  highlight  currently  utilized 
interventions which  have  been demonstrated  to  reduce  the  severity  of malnutrition  in HNC  by 
minimizing the treatment‐related toxicities which cause its development.   
2. Methods 
Throughout 2019 and 2020, a  review was  completed using  the Google Scholar and PubMed 
electronic databases to identify relevant articles. All articles selected for inclusion in this review were 
peer‐reviewed studies  in humans, and published  in English after  the year 2000  to  incorporate the 
most relevant literature. Search terms were categorized based on the relevant section of the review 


























[17], and changes  to  the soft  tissue and associated structures  [18]. Notably,  reductions  in sensory 
function  may  occur,  such  as  reduced  or  altered  taste  and  smell  experience,  or  reductions  to 
mechanical function, such as mechanical mastication and overall facial and neck movement [17,18]. 




One  of  the  primary modes  of  treatment  used  (approximately  75%  utilization)  in  the HNC 
population is RT [13], and is often used in adjunct with other treatment forms [20]. Administration 
of RT is site‐specific and localized, causing direct damage to all cells (including healthy cells) in this 
area. Consequently, damage  to  the structures  involved with  the consumption of  food and  for  the 










[24], or combined with RT  in  the case of metastasized cancer as an efficient method of  treatment 





















the  oral  cavity  and  upper  digestive  tract  [28].  The  OM  develops  progressively,  with  early 








greater  weight  loss,  reduction  of  energy  and  nutritional  status  [25],  and  while  discomfort  is 
experienced  in  all  OM  stages,  the  ulceration  stage  is  most  painful  [30].  Additionally,  OM 
development has the potential to begin  immediately  following the  initial administration of cancer 
treatments [29], with patients with HNC receiving RT at a definitive risk of developing symptoms 
[31].   


















































































































of their salivary glands, leading to an alteration  in salivary  function. However,  the most common 
cause of this toxicity is the use of RT [45] due to the direct impact and damage to the salivary glands 
made by the active treatment [46], leading to a reduction in salivary production as well as cracking 





a  variety  of  pharmacological  systemic  and  topical  agents  available  for  patients who  experience 
xerostomia, and these include a range of interventions that stimulate the salivary glands to increase 
saliva production (sialagogues)  [37]. Similarly, some patients with HNC are prescribed  the use of 
cytoprotective  agents  in  concurrence  with  their  RT  or  CT  for  the  management  of  xerostomia 



























of  flavor; most  commonly  the  perception  of metallic,  salty,  and  bitter  tastes.  The  loss  of  taste 







Exposure  to oncological  treatments  can  result  in  a  variety  of  gastrointestinal  complications. 
These toxicities are more likely to be experienced by patients who are receiving CT, either in isolation 
or as CRT, in comparison to isolated RT [56], which adversely affects the tissue in the head and neck 
region, rather  than  the  lower digestive  tract. The symptoms of nausea and vomiting are reported 
simultaneously,  potentially  becoming  so  severe  that  patients  may  request  the  temporary 
discontinuation  of  their  active  treatments  [57]. The  rates  of  these  side  effects  (nausea  (75%)  and 
vomiting (25%)) are considerably different in patients with HNC following CRT or CT, with nausea 
without  vomiting  commonly  observed  [56].  Further  symptoms  of  gastrointestinal  upset  include 
diarrhea  (3.5%)  and  constipation  (10%), which are more  likely  to be  caused by CT  than RT  [58]. 
However,  the experience of constipation  is more  likely  to occur due  to the administration of anti‐
nausea medication than CT itself [59]. The altered lifestyle experienced during HNC treatment may 
also  contribute  to  the  development  of  constipation,  through  increasing  a  sedentary  lifestyle, 
dehydration,  and  an  altered dietary  intake with  a  reduction  in dietary  fiber due  to  the  changes 
occurring to patient’s oral health [60].   
4.3 Pain and Fatigue 
During  HNC  treatment,  patients  experience  pain  as  one  of  the  most  commonly  reported 





to nutritional  intake, such as  the ability  to consume food and drink  [50], with an  increase  in pain 
being  inversely  related with  the  low  amount  of  energy  consumed  per  day  [48]. However,  the 
reduction  of  the  pain  caused  by  treatment  toxicities,  such  as  reducing  the  severity  of mucositis 











The  effects  of  the  tumor  and  the  treatments  received  by patients with HNC  can  also  cause 
specific  altered metabolic  responses,  including  an  altered  resting  energy  expenditure  [66]. These 
oncology treatments cause systemic inflammation, and play a role in the disruption of the metabolism 
of macronutrients,  consequently  causing  changes  in  energy  expenditure  requirements  [67].  The 
alterations in metabolism, in combination with reduced food intake causing a negative energy and 











adequate  nutritional  intake due  to  other  treatment  side  effects,  such  as  oral  health  problems  or 
gastrointestinal upsets. This may directly inhibit the consumption of the amount of dietary intake 
required,  and  contribute  to  the  development  of malnutrition  [5],  however  there  are  nutritional 





























identified  to have  a  significant  impact on QoL  in patients within  the HNC population  [77]. The 
majority  of  patients with HNC  experience  a  reduction  in  QoL, with  the  treatment  side  effects 

















loss during RT,  the use of enteral nutrition  is also associated with a higher  frequency of hospital 
admissions, including nutrition‐related complications [36]. 
The administration of oncology treatment, particularly CRT, is a relatively consistent treatment 





with  up  to  20%  of  interruptions  the  result  of  this  toxicity  [28,45].  Furthermore,  the  presence  of 





symptoms  of  cancer  and  its  treatment, with  this distress  including  feelings  of  vulnerability  and 
sadness,  including depression, anxiety,  social  isolation, and mood disorders  [83]. Malnutrition  in 
patients with HNC is linked with signs of psychological distress, and includes adjusting to physical 
changes that may impact body image, such as rapid weight loss, or the impact of changes to the social 
meaning  of  eating  [84].  Compared  to  other  cancer  types,  patients with HNC  have  the  highest 
prevalence of psychological distress, with a associations found between nutritional status, dietary 
intake and psychological status [85,86]. However, additional factors also contribute to psychological 
distress  in  this population,  in particular  anxiety  in  one‐third  of  the population,  and depression, 










malnutrition. Research should also  focus on ways  to minimize  the  impact of  the consequences of 
these malnutrition‐related toxicities. For example, a focus should be made on minimizing the impacts 
of malnutrition‐related psychological distress through the exploration of social support, and methods 
to  increase  overall QoL  in  this  population. Additionally,  it  has  been  demonstrated  that  patient 
education regarding the treatments and treatment‐related toxicities that may develop is effective in 
informing and preparing patients, particularly on general oral health care measures [88]. The most 













with HNC during active  treatment. Due  to  the nature and  location of  these cancers, patients can 
experience a range of treatment‐related toxicities which are directly attributed to the development of 
malnutrition. Toxicities include gastrointestinal upsets, pain and fatigue, as well as metabolic changes 









the minimization  of  treatment‐related  toxicities  and  patient  reported  symptoms,  especially  oral 
health issues. This would allow for an improvement in dietary intake, and reduce the incidence and 
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